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Mayer, D; Lachat, M; Wilhelm, M; Künzli, A; Amann-Vesti, B; Baumgartner, R; Turina, M
Abstract: Einführung: Die kombinierte Karotisendarteriektomie und aorto-coronare Baypassoperation
(C-CABG) weisen ein hohes peri-operatives Risiko auf. Als Alternative wird in letzter Zeit das Stenting
der Artera carotis interna propagiert. Das Fehlen von Level I Evidenz hat uns motiviert, die Resultate
unserer C-CABG der letzten 5 Jahre zu evaluieren. Methoden und Patienten: Retrospektive Monozen-
terstudie von 113C-CABG, durchgeführt zwischen Januar 2000 und Dezember 2004. Das mediane Alter
der Patienten betrug 65Jahre (22Patienten waren 80Jahre alt oder älter). Die Karotisendarteriektomie
wurde vor der aortokoronaren Bypassoperation in derselben Narkose durchgeführt. Resultate: Die 30-
Tages-Mortalität war ausschließlich kardial bedingt und betrug 4,4% (5/113). Die neurologischen Komp-
likationen waren ein Schlaganfall, der innerhalb von 30Tagen vollständig regredient war, und 3TIA (3,5%,
4/113). Schlussfolgerung: C-CABG mit initial durchgeführter Karotisendarteriektomie ist ein sicheres
Verfahren mit niedriger neurologischer Komplikationsrate. Der riskante Anteil des kombinierten Eingriffs
ist nicht die Karotisendarteriektomie, sondern die aortokoronare Revaskularisation. Demzufolge scheint
das Stenting beim kombinierten Eingriff als Alternative nicht gerechtfertigt, solange keine klaren Vorteile
hinsichtlich der Früh- und Langzeitresultate gegenüber der alleinigen Karotisendarteriektomie vorliegen
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Mit dem Auf kom men des A.-caro-
tis-in ter na- (ACI-)Sten ting [9, 20], spe-
zi ell beim sog. Hoch ri si ko pa ti en ten mit 
kom bi nier ter A.-caro tis-in ter na-Ste no se 
(ACIS) und ko ro na rer Herz er kran kung 
(KHK), ist eine neue De bat te be züg lich 
des The ra pie al go rhyth mus ent flammt. Es 
sind denn auch ers te Emp feh lun gen auf-
ge taucht, in die ser Hoch ri si ko po pu la ti on 
zu erst die Ka ro tiss te no se in ter ven tio nell 
mit tels Sten ting zu sa nie ren, ge folgt von ei-
nem in ter ven ti ons frei en In ter vall von bis 
zu 6 Wo chen zur Ver mei dung von Stent-
früh throm bo sen [13, 21]. An de rer seits of-
fe riert die si mul ta ne chi rur gi sche Ver sor-
gung der ACIS und KHK den Vor teil, bei-
de Pa tho lo gi en in ei ner Sit zung zu be han-
deln und den Pa ti en ten vor Kom pli ka tio-
nen im un be han del ten Ge fäß sys tem zu 
schüt zen.
Die seit Ein füh rung der kom bi nier ten 
chi rur gi schen Ver sor gung von ACI- und 
Ko ro nar pa tho lo gi en in den 1970er Jah-
ren von Bern hard [4] mit ge teil ten Re sul-
ta te sind über wie gend po si tiv. Un ser heu-
ti ges Kran ken gut ist je doch mit dem da ma-
li gen nicht mehr ver gleich bar. Es ist sig ni-
fi kant äl ter oder in weit fort ge schrit te ne-
ren Krank heits sta di en. Ha ben wir es al-
so über die letz ten Jah re ver passt, ein er-
höh tes ope ra ti ves und pe ri ope ra ti ves Ri si-
ko zu er ken nen? Um die se Fra ge zu be ant-
wor ten, ha ben wir un se re Er fah rung be-
züg lich si mul ta ner chi rur gi scher Ver sor-
gung von ACIS und KHK über die letz ten 
5 Jah re ana ly siert.
Me tho de
Re tro spek ti ve Mo no zen ter stu die al ler zwi-
schen Ja nu ar 2000 und De zem ber 2004 
durch ge führ ter kom bi nier ten chi rur gi-
schen Ein grif fe an der A. caro tis in ter na 
und der Herz kranz ge fäs se (C-CABG). 
Wäh rend die ser 5 Jah re wur den ins ge-
samt 3515 Herz ope ra tio nen durch ge führt. 
213/3515 (6) kom bi nier te Herz- und Ge-
fäß ein grif fe, da von 113/213 (52) kom bi-
nier te aor to ko ro na re By pass ope ra tio nen 
(CABG) and Ka ro ti send ar te riek to mi en 
(CEA). Die CEA wa ren gleich mä ßig auf 
links und rechts ver teilt (50).
Das me dia ne Al ter der Pa ti en ten der 
C-CABG-Grup pe war 65 Jah re (Mit tel-
wert ± SD: 68±10 Jah re, min. 31 Jah re, 
max. 89 Jah re). 22 Pa ti en ten wa ren 80 Jah-
re alt oder äl ter.
In di ka ti on für C-CABG
Die In di ka ti on zur kom bi nier ten chi rur gi-
schen Ver sor gung von Ka ro tis- und Herz-
kranz ge fäß pa tho lo gie wur de an hand nach-
fol gen der Kri te ri en ge stellt:
F Zu wei sung zur CEA: Pa ti en ten mit 
sig ni fi kan ter asym pto ma ti scher oder 
symp to ma ti scher Ka ro tiss te no se und 
gleich zei tig po si ti vem Ischämi enach-
weis in der Myo kards zin ti gra phie 
und/oder sig ni fi kan ter Herz kranz ge-
fäß pa tho lo gie in der Ko ro na ran gio gra-
phie (durch ge führt bei Ri si ko kon stel-
la ti on für KHK wie kar dio vas ku lä re 
Ri si ko fak to ren, An gi na pec to ris oder 
Zu stand nach Myo kard in farkt).
F Zu wei sung zur CABG: Pa ti en ten mit 
nach ge wie se ner the ra pie be dürf ti ger 
KHK und sig ni fi kan ter Ka ro tiss te no se 
in der Du plex so no gra phie und/oder 
trans kra ni el len Dopp ler un ter su chung 
(durch ge führt bei Ri si ko kon stel la ti on 
für eine ACIS wie kar dio vas ku lä re Ri-
si ko fak to ren, Al ter über 70 Jah re, Strö-
mungs ge räusch über der ACI oder Zu-
stand nach TIA be zie hungs wei se Hirn-
schlag)
 Bei Pa ti en ten mit aku tem Schlag an fall 
wur de die CABG zur Ver mei dung von 
hä mor rha gi schen Kom pli ka tio nen (po-
ten zi el le Ge fähr dung durch die not-
wen di ge sys te mi sche He pa ri ni sie rung) 
3 Wo chen ver zö gert durch ge führt. Prä-
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bo lus (250 mg) vor Frei ga be der Zir ku la ti-
on nach der CEA. In Hin sicht auf die nach-
fol gen de Durch füh rung der CABG wur de 
kei ne Ant ago ni sie rung des He pa rins vor-
ge nom men.
Aor to ko ro na re 
By pass ope ra ti on (CABG)
Wäh rend der letz ten 5 Jah re ka men ver-
schie de ne Pro to kol le zur An wen dung. 
Die meis ten Pa ti en ten wur den mit der 
Herz-Lun gen-Ma schi ne (mil de Hy po-
ther mie von etwa 30°C oder Nor mo ther-
mie) in Kar dio ple gie und mit stan dar di-
sier ter Aor tenab klem mung ope riert. Ei-
ne wach sen de An zahl an Pa ti en ten wur-
de v. a. in den letz ten Jah ren ohne Herz-
Lun gen-Ma schi ne ver sorgt (sog. OP-
CAB). Als Con duit wur den min des tens 
eine A. mam ma ria in ter na in Kom bi na ti-
on mit ei nem oder zwei Ve nen grafts ver-
wen det. Im Me di an wur den 3 dis ta le ko ro-
na re Anas to mo sen durch ge führt (Mit tel-
wert ± SD: 3,2±1,5 min. 1, max. 7). Nach 
Vollen dung der pro xi ma len Anas to mo sen 
und dem Ent wöh nen der ex tra kor po ra-
len Zir ku la ti on (bei Stan dard-CABG) er-
folg te die kom plet te Re ver tie rung des He-
pa rins mit Hil fe von Prot a min. 80 der 
Ein grif fe wur den von aus ge bil de ten Herz-
chir ur gen durch ge führt, 20 von Aus zu-
bil den den.
Post ope ra ti ves Ma nage ment 
und Kon trol len
Die post ope ra ti ve ar te ri el le Throm bo se-
pro phy la xe bein hal te te 100 mg Aspi rin 
und 15.000 IE He pa rin täg lich. Seit Be-
ginn 2004 wird Aspi rin rou ti ne mä ßig mit 
Clo pi dro gel kom bi niert, um eine ef fek ti-
ve re Throm bo zy ten funk ti ons hem mung 
nach CABG zu er rei chen.
Vor Aus tritt wur den alle Pa ti en ten ei-
ner post ope ra ti ven Dup lex- und/oder 
trans kra ni el len Dopp ler so no gra phie in 
ei nem un ab hän gi gen La bor (An gio lo gie 
oder Neu ro lo gie) un ter zo gen. Bei An-
zei chen oder Ver dacht auf ein neu ro lo-
gi sches De fi zit er folg te eine de tail lier te 
neu ro lo gi sche Eva lua ti on. Im Fal le ei nes 
Schlag an falls er folg te un ver züg lich eine 
CT- und/oder MR-Un ter su chung zur Be-
ur tei lung der Lä si on so wie des neu ro lo gi-
schen Ver laufs.
Chi rur gie
Die chi rur gi sche Stra te gie bein hal te te ei-
ne Ein schritt-C-CABG-Pro ze dur in der-
sel ben Nar ko se zur Ver mei dung peri- 
und post ope ra ti ver vas ku lä rer Kom pli ka-
tio nen im nicht ver sorg ten ze re bro vas ku-
lä ren oder ko ro na ren Sub sys tem. Die CEA 
wur de zu erst durch ge führt, um ei ner ze re-
bro vas ku lä ren Min der durch blu tung wäh-
rend der CABG vor zu beu gen.
Ka ro ti send ar te riek to mie (CEA)
Alle kom bi nier ten Ein grif fe wur den in In-
tu ba ti ons nar ko se un ter Ver wen dung ei-
nes pro tek ti ven en do lu mi na len Ka ro tiss-
hunts durch ge führt. Der Shunt wur de zu-
erst sanft nach dis tal in die ACI ein ge führt, 
die Shunt durch gän gig keit durch Kon trol-
le des Rück flus ses ve ri fi ziert und nach fol-
gend nach pro xi mal ein ge führt. Die End-
ar te riek to mie wur de in üb li cher Tech nik 
durch ge führt. Der nach fol gen de Ge fäß ver-
schluss er folg te in ei ner von 3 Tech ni ken: 
Patch plas tik (40), Di rekt ver schluss (5) 
oder Bi fur ka ti ons plas tik (55). Die Bi fur-
ka ti ons plas tik ist die von uns vor ge zo ge ne 
Tech nik mit den bes ten Lang zeitre sul ta ten 
[16]. Der de fi ni ti ve Wund ver schluss er folg-
te am Schluss der CABG.
Als Throm bo se pro phy la xe ver wen de-
ten wir einen He pa rin bo lus (5000 IE) vor 
der Ge fäß ab klem mung und einen Aspi rin-
ope ra tiv wur den die Lä sio nen mit Hil-
fe der ze re bro vas ku lä ren Com pu ter-
to mo gra phie (CT) oder Ma gne tre so-
nanz to mo gra phie (MRT) do ku men-
tiert und in ter dis zi pli när be ur teilt.
 Pa ti en ten mit bi la te ra len ACIS wur-
den, um das Ri si ko ei nes ze re bra len 
Hy per per fu si ons syn droms und/oder 
post ope ra ti ver Atem- und Schluck pro-
ble me zu um ge hen, falls not wen dig, 
zwei zei tig ver sorgt. Die CEA der kon-
trala te ra len Sei te er folg te 6 Wo chen 
nach dem Kom bi na ti ons ein griff.
In di ka ti on für CEA
Bei Pa ti en ten mit symp to ma ti scher ACIS 
wur de die In di ka ti on zur CEA ge stellt, 
wenn die Ste no se >70 oder die Plaques-
mor pho lo gie ip si la te ral hoch sus pekt war. 
Bei Pa ti en ten mit asym pto ma ti scher ACIS 
wur de die In di ka ti on zur CEA ge stellt, 
wenn die Ste no se >80 be trug oder <80 
bei kon trala te ral sig ni fi kant er krank ter 
ACI (. Ta bel le 1).
In di ka ti on für CABG 
Die In di ka ti on zur CABG war bei po si ti-
vem Stress test trotz ma xi ma ler me di ka-
men tö ser The ra pie so wie bei in ter ven tio-
nell mit tels PTCA nicht an geh ba ren ko ro-
na ren Lä sio nen ge ge ben (. Ta bel len 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8).
Ta bel le 1
ACI-Symp to matik (n=113)
n [%]
Asym pto ma tisch 78 69
Amau ro sis fu gax  2  1,8
TIA 15 13,2
RIND  1  0,9
Stro ke, in Re gres si on  9  8
Stro ke, de fi ni tiv  8  7,1
Ta bel le 2






Ta bel le 3
In di ka tio nen zur CABG (n=113)
n [%]
Elek tiv 86 76,1
Aku ter MI 11  9,7
In sta bi le AP 10  8,8
Herzin suf fi zi enz  1  0,9
An de re 
nicht-elek ti ve
 5  4,4
Ta bel le 4
Ti ming der CABG (n=113)
n [%]
Elek tiv 86 76,1
Dring lich 26 23
Akuta  1  0,9
a Miss lun ge ne PTCA
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Re sul ta te
Die 30-Tage-Mor ta li tät be trug 4,4 (5/113). 
Kein ein zi ger der To des fäl le war neu ro lo-
gi scher Na tur. Die neu ro lo gi sche Ge samt-
kom pli ka ti ons ra te be trug 3,5 (4/113). Ein 
Pa ti ent (0,8) er litt einen in ner halb von 
30 Ta gen kom plett re gre dien ten ip si la te-
ra len Schlag an fall. 3 Pa ti en ten (2,6) wie-
sen eine TIA auf. Lo ka le Kom pli ka tio nen 
der CEA wa ren: kra nia le Ner ven dys funk ti-
on (6, 7/113), Wund hä ma tom (5, 6/113) 
und Wund hei lungs stö run gen (4,5, 5/113). 
CEA-Re ope ra tio nen wur den kei ne durch-
ge führt, da post ope ra tiv bei al len Pa ti en-
ten in der Du plex so no gra phie ein ex zel len-
tes (kei ne re si du el le Ste no se) oder zu frie-
den stel len des (Ste no se <50) Re sul tat do-
ku men tiert wer den konn te.
Dis kus si on
Die A. caro tis in ter na und die Herz kranz ge-
fäs se sind häu fig gleich zei tig von der ob li-
te rie ren den Ar te rio skle ro se be trof fen. Die 
Präva lenz ei ner ACIS bei Pa ti en ten, die ei-
ner CABG un ter zo gen wer den, wird mit 
10-15 [1, 12] be zif fert. An de rer seits ko exis-
tiert eine KHK bei bis zu 50 der Pa ti en-
ten, die ei ner CEA un ter zo gen wer den [2]. 
Das The ra pie ziel bleibt gleich, ob der Pa ti-
ent an ei ner ACIS oder ei ner KHK oder 
ei ner Kom bi na ti on bei der Er kran kun gen 
lei det: die Er zie lung ei nes bes se ren Out co-
mes durch die Re duk ti on der krank heits-
as so zi ier ten Kurz- und Lang zeit mor bi di tät 
und Mor ta li tät [6]. Dies gilt be son ders für 
die äl te re Pa ti en ten po pu la ti on, bei der die 
Er ho lung und Re ha bi li ta ti on nach ei nem 
Schlag an fall oder Myo kard in farkt be trächt-
lich li mi tiert und die so zio öko no mi schen 
Kon se quen zen oft dra ma tisch sind.
Der kla re Be ne fit der iso lier ten CEA 
wur de in 4 ran do mi siert kon trol lier ten Stu-
di en so wohl für symp to ma ti sche Pa ti en-
ten mit ei nem Ste no se grad >50 (ECST, 
NASCET) [3, 17, 19] als auch für asym pto-
ma ti sche Pa ti en ten mit ei nem Ste no se-
grad >60 (ACAS, ACST) [11, 18] auf ge-
zeigt. Der Nut zen der CABG wur de über 
die letz ten 5 Jahr zehn te gut do ku men tiert. 
Sie wird heu te bei Pa ti en ten durch ge führt, 
die ei ner PTCA nicht zu gäng lich sind, ins-
be son de re bei Vor han den sein ei ner 3-Ge-
fäßer kran kung mit „left main equi va lent“, 
Be tei li gung der rech ten Kranz ar te rie und 
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M. Tu ri na
Si mul ta ne Be hand lung von ob li te ra ti ven Ka ro ti spa tho lo gi en 
und ko ro na rer Herz krank heit. Ak tu el les Kon zept und Re sul ta te 
der letz ten 5 Jah re
Zu sam men fas sung
Ein füh rung. Die kom bi nier te Ka ro ti send-
ar te riek to mie und aor to-co ro na re Baypass-
ope ra ti on (C-CABG) wei sen ein ho hes peri-
ope ra ti ves Ri si ko auf. Als Al ter na ti ve wird in 
letz ter Zeit das Sten ting der Ar te ra caro tis in-
ter na pro pa giert. Das Feh len von Le vel I Evi-
denz hat uns mo ti viert, die Re sul ta te un se-
rer C-CABG der letz ten 5 Jah re zu eva lu ie ren.
Me tho den und Pa ti en ten. Re tro spek ti ve 
Mo no zen ter stu die von 113 C-CABG, durch-
ge führt zwi schen Ja nu ar 2000 und De zem-
ber 2004. Das me dia ne Al ter der Pa ti en ten 
be trug 65 Jah re (22 Pa ti en ten wa ren 80 Jah-
re alt oder äl ter). Die Ka ro ti send ar te riek to-
mie wur de vor der aor to ko ro na ren By pass-
ope ra ti on in der sel ben Nar ko se durch ge-
führt.
Re sul ta te. Die 30-Ta ges-Mor ta li tät war 
aus schließ lich kar di al be dingt und be trug 
4,4% (5/113). Die neu ro lo gi schen Kom pli-
ka tio nen wa ren ein Schlag an fall, der in ner-
halb von 30 Ta gen voll stän dig re gre dient 
war, und 3 TIA (3,5%, 4/113).
Schluss fol ge rung. C-CABG mit ini ti al durch-
ge führ ter Ka ro ti send ar te riek to mie ist ein 
si che res Ver fah ren mit nied ri ger neu ro lo gi-
scher Kom pli ka ti ons ra te. Der ris kan te An teil 
des kom bi nier ten Ein griffs ist nicht die Ka ro-
ti send ar te riek to mie, son dern die aor to ko ro-
na re Re vas ku la ri sa ti on. Dem zu fol ge scheint 
das Sten ting beim kom bi nier ten Ein griff als 
Al ter na ti ve nicht ge recht fer tigt, so lan ge kei-
ne kla ren Vor tei le hin sicht lich der Früh- und 
Lang zeitre sul ta te ge gen über der al lei ni gen 
Ka ro ti send ar te riek to mie vor lie gen.
Schlüs sel wör ter
Ka ro ti send ar te riek to mie · 
Aor to ko ro na re By pass ope ra ti on · 
Sten ting · Pe ri ope ra ti ves Ri si ko
Ab stract
In tro duc tion. Com bined ca rot id ar tery en-
dar te rec to my and cor o nary ar tery by pass 
graft ing (C-CABG) has been iden ti fied as hav-
ing a high pe ri op er a tive risk. There fore, ca-
rot id ar tery stent ing has been rec om mend-
ed. Mis sing lev el I ev i dence on C-CABG as 
well as ca rot id stent ing has mo ti vat ed us to 
re view our ex pe ri ence over the past 5 years.
Meth ods and pa tients. We re port a sin gle 
cen tre ret ro spec tive study of 113 C-CA-
BG per formed be tween Jan uary 2000 and 
De cem ber 2004. The me di an age of the 
pa tients was 65 years (22 pa tients were 
80 years old or old er). Ca rot id en dar te rec to-
my was per formed first fol lowed by the aor-
to cor o nary by pass in the same op er a tion.
Re sults. The 30-day mor tal i ty was 4.4% 
(5/113), with no neu ro log i cal death. The 
over all neu ro log i cal com pli ca tion rate 
was 3.5% (4/113) due to one stroke that re-
solved with in 30 days, and three TIAs.
Con clu sion. C-CABG with pre lim i nary ca-
rot id en dar te rec to my is a safe tech nique 
with a low stroke rate. The risky part of the 
C-CABG is not the ca rot id in ter ven tion it-
self but the CABG pro ce dure. There fore, as 
long as sin gle ca rot id ar tery stent ing has 
not clear ly shown ear ly and/or long-term 
ad van tages over ca rot id en dar te rec to my, it 
does not seem to be jus ti fied in com bined 
ca rot id and aor to-cor o nary by pass pro ce-
dures.
Key words
Ca rot id en dar te rec to my · Aor to cor o nary 
by pass · Stent ing · Pe ri op er a tive risk
Si mul ta ne ous ther a py for oblit er a tive ca rot id patholo gies and cor o-
nary heart dis ease. Cur rent con cepts and re sults over the last 5 years
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ei ner re du zier ten Pump funk ti on oder bei 
lin ker Haupt stam mer kran kung.
Bei gleich zei tig vor han de ner ACIS 
und KHK ste hen ver schie de ne The ra pie-
op tio nen zur Ver fü gung. Im Akut fall ist 
die symp to ma ti sche Lä si on prio ri tär zu 
be han deln, wäh rend im elek ti ven Fall 
nor ma ler wei se die zur Über wei sung füh-
ren de Lä si on die The ra pie mo da li tät be-
stimmt. Bre ner et al [5] be rich ten in ei-
ner Se rie von 2000 Pa ti en ten über eine 
Schlag an fall ra te von 15 bei iso liert durch-
ge führ ter CABG und gleich zei tig vor han-
de ner ACIS ge gen über 1,9 bei nor ma ler 
Dar stel lung der A. caro tis in ter na in der 
prä ope ra ti ven nichtin va si ven Du ple xun-
ter su chung. Bei Pa ti en ten mit do ku men-
tiert si mul ta nem Be fall der ACI und Herz-
kranz ge fäße, die ei ner zwei zei ti gen Pro ze-
dur mit vor gän gi ger CABG und nach fol-
gen der CEA im In ter vall un ter zo gen wur-
den, wird die Schlag an fall ra te auf 9,2 be-
zif fert. Im an der wei ti gen Fall, bei Pa ti en-
ten mit iso liert durch ge führ ter CEA und 
do ku men tier ter KHK, be trug die pe ri ope-
ra ti ve Mor ta li tät 18 und die Myo kardin-
fark tra te rund 13 [5].
Die kom bi nier te CEA und CABG (C-
CABG) wur de 1972 erst mals von Bern-
hard [4] be schrie ben. In die ser ers ten Se-
rie wur de ein kla rer Be ne fit für C-CABG 
ge gen über der iso lier ten CABG do ku men-
tiert. Die se Re sul ta te wur den zwi schen zeit-
lich von vie len Au to ren be stä tigt. Be züg-
lich der zwei zei ti gen Vor ge hens wei se hat 
La wrie [14] für die CABG-first-Stra te gie 
eine Mor ta li täts ra te von 1,2 eru iert. Dem-
ge gen über be rich tet En nix [10] über eine 
Mor ta li täts ra te von 18 für die CEA-first-
Stra te gie. An de re Au to ren wie de rum ha-
ben für das zwei zei ti ge Vor ge hen mit vor-
ge nann ter Stra te gie be frie di gen de Re sul ta-
te vor ge stellt, v. a. wenn die CEA in Lo kal-
an äs the sie durch ge führt wur de [8].
Es be steht bis heu te kei ne Le vel-I-Evi-
denz be züg lich der bes ten prak ti schen Vor-
ge hens wei se. In ei nem sys te ma ti schen Re-
view über das Out co me der zwei zei ti gen 
ge gen über der si mul ta nen chi rur gi schen 
Ver sor gung von ACIS und KHK (An a ly-
se von 97 pub li zier ten Stu di en mit Ein-
schluss von 8972 Pa ti en ten) konn te kein 
sig ni fi kan ter Un ter schied nach ge wie sen 
wer den [15]. Ana ly siert man die Re sul ta-
te ge nau er, stellt man je doch einen mög li-
chen Bias fest, in dem bei spiels wei se in ei-
ner der größ ten Se ri en die in sta bi len be zie-
hungs wei se dring li chen Fäl le ten den zi ell 
ei ner Si mul tan ope ra ti on un ter zo gen wur-
den, wäh rend we ni ger kri ti sche Fäl le zwei-
zei tig ver sorgt wur den [20].
In letz ter Zeit wur de das Sten ting der 
ACI (CAS) als Al ter na ti ve zur CEA v. a. in 
der sog. Hoch ri si ko po pu la ti on mit gleich-
zei ti ger ACIS und KHK pro pa giert [22, 
23]. Ist dies ge recht fer tigt?
Es wäre ge recht fer tigt, wenn der Schlag-
an fall die Haupt kom pli ka ti on der C-CA-
BG dar stel len und das CAS klar bes se re Re-
sul ta te lie fern wür de. Die Be trach tung un se-
rer Re sul ta te der mit tels C-CABG ver sorg-
ten Pa ti en ten über die letz ten 5 Jah re lässt 
eine der art de fi ni ti ve Aus sa ge nicht zu. Der 
Schwe re grad so wohl be züg lich Ka ro tis- als 
auch Herz kranz ge fäß pa tho lo gi en un se res 
Kran ken guts nahm in den letz ten Jahr zehn-
ten ste tig zu und die In di ka tio nen zur CEA 
und CABG wur den im mer wei ter ge stellt. 
Trotz die ser Ri si ko zu nah me ist die neu ro lo-
gi sche Kom pli ka ti ons ra te in un se ren Hän-
den un ver min dert tief bei 3,5 (4/113) ge-
blie ben. In den letz ten 5 Jah ren fand zu-
dem eine Um ver tei lung in dem Sin ne statt, 
dass sig ni fi kant mehr asym pto ma ti sche 
ACIS der CEA zu ge führt wur den (78 ge-
gen über 24 in den neun zi ger Jah ren [6]). 
In die ser Pa ti en ten grup pe muss die Kom pli-
ka ti ons ra te zwin gend klein sein, um einen 
Be ne fit für den Pa ti en ten ge gen über dem 
Spon tan ver lauf zu er zie len.
In der Ver gan gen heit wur den denn 
auch vor wie gend symp to ma ti sche ACIS 
mit tels CEA ver sorgt [7], da auch bei er-
höh ter pe ri ope ra ti ver Kom pli ka ti ons ra te 
der Be ne fit der CEA ga ran tiert blieb. Wei-
ter hin sind heu te kom ple xe re ko ro na re 
Re vas ku la ri sa tio nen bei der C-CABG not-
wen dig. Die der Chi rur gie zu ge wie se nen 
Pa ti en ten sind ei ner PTCA meis tens nicht 
(mehr) zu gäng lich, weil de ren Ge fäße ent-
we der sehr klein sind und/oder die KHK 
meist dif fus und sehr fort ge schrit ten ist. 
Die ent spre chen den ko ro na ren Anas to-
mo sen müs sen so dann ext rem dis tal an ge-
legt wer den und ma chen die Ko ron ar chir-
ur gie zur He raus for de rung. Zu sätz lich stel-
len wir fest, das die links ven tri ku lä re Funk-
ti on un se rer Pa ti en ten über die letz ten Jah-
re ste tig ab nimmt. Als Fol ge der oben er-
wähn ten Tat sa chen, hat das chi rur gi sche 
Ri si ko in un se rer Pa ti en ten po pu la ti on für 
C-CABG ein deu tig zu ge nom men.
In te res san ter wei se und wie in un se rer 
Se rie auf ge zeigt, ist der ri si ko rei che Teil 
der C-CABG nicht die In ter ven ti on an 
der ACI, son dern die CABG, de ren Re sul-
ta te ein deu tig schlech ter sind als bei der 
iso lier ten CABG ohne ACIS. Die Ver bes-
se rung der Re sul ta te der C-CABG kann 
un ter Be rück sich ti gung der vor ge nann ten 
Fak ten also nur über die Mi ni mie rung der 
Kom pli ka ti ons ra te der CABG-Kom po nen-
te er fol gen.
Wie kann nun das Kom pli ka ti ons ri si-
ko der ko ro na ren Re vas ku la ri sa ti on bei 
der C-CABG ver min dert wer den?
Fol gen de Stra te gi en kön nen an ge wen-
det wer den: 
Ta bel le 5
Links ven tri ku lä re 
Ejek ti ons frak ti on (n=113)
n [%]
Nor mal (>51%) 76 67,3
Ver min dert (30–50%) 30 26,5
Schwer ver min dert (<30%)  7  6,2
Ta bel le 6
Aus maß der KHK (n=113)
n [%]
1 Ge fäß  9  8
2 Ge fäße 17 15
3 Ge fäße 87 77
Ta bel le 7
KHK „Left Main Dis ease“ (n=113)
n [%]
Kei ne LMD 83 73,5
Ste no se <49%  6  5,3
Ste no se >50% 24 21,2
Ta bel le 8
Eu ros co re Ri si ko stra ti fi zie rung 
(n=113)
n [%]
 1–5 36 31,9
 6–10 52 46
11–15 21 18,6
16–20  3  2,7
21–25  1  0,9
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Ob li te ra ti ve Ka ro ti spa tho lo gi en und koronare Herzkrankheit
F PTCA,
F OP CAB,
F „Bea ting He art“ Ko ron ar chir ur gie 
(Ver wen dung der Herz-Lun gen-
Ma schie ne ohne Kar dio ple gie).
Al len 3 Tech ni ken ge mein sam ist, dass sie 
ohne Herz still stand durch ge führt wer den 
kön nen und so mit das Ischämie re per fu si-
ons syn drom ver min dert wird. Dies führt 
zu ei ner Ver min de rung der aku ten pe ri-
ope ra ti ven Herzin suf fi zi enz ra te und so-
mit zu ei ner Ver bes se rung des kar dia len 
so wie des ge ne rel len Out co mes.
Fa zit für die Pra xis
C-CABG mit CEA-first-Stra te gie ist trotz 
Zu nah me der Ri si ko kon stel la ti on in der 
Pa ti en ten po pu la ti on wei ter hin eine si che-
re Tech nik mit ei ner tie fen Schlag an fall ra-
te. Das ge ne rel le Out co me hat sich im Ver-
gleich zu frü he ren, güns ti ge ren Se ri en 
nicht ver än dert. Die pe ri ope ra ti ve Schlag-
an fall ra te hat ab ge nom men, wahr schein-
lich auf grund der Ver schie bung zu guns-
ten der Ver sor gung asym pto ma ti scher 
ACIS. An de rer seits scheint sich das Ri si ko 
für die CABG, mög li cher wei se durch die 
Zu nah me des Schwe re gra des der KHK, er-
höht zu ha ben. Die Kom bi na ti on von CEA 
mit PTCA ist mög li cher wei se eine at trak ti-
ve Op ti on zur Re duk ti on ko ro nar be ding-
ter Kom pli ka tio nen für Pa ti en ten, bei de-
nen die CABG zu ris kant wäre.
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